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Wstęp
Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczości
(HRECG, high resolution electrocardiography) jest to
zapis elektrokardiograficzny mikropotencjałów
o wysokiej częstotliwości, uzyskiwany z powierzch-
niowych odprowadzeń elektrokardiograficznych
(EKG). Termin HRECG stosuje się zamiennie
z pojęciami: „EKG wysokoczęstotliwościowe” lub
„EKG uśrednionego sygnału”. Zasadnicza różnica
w stosunku do klasycznego zapisu EKG polega na
analizowaniu w metodzie HRECG sygnałów o wie-
lokrotnie niższej amplitudzie (dlatego nazywane są
mikropotencjałami) oraz zastosowaniu techniki
uśredniania wielu pobudzeń serca [1]. Pionierem
techniki uśredniania sygnału EKG był Berbari, pro-
wadzący badania eksperymentalne na psach. Brei-
thardt [1] dostosował technikę uśredniania do po-
trzeb klinicznych. Pierwszy komercyjny system re-
jestracji HRECG wprowadzono w 1979 r. [2].
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie ak-
tualnej wiedzy dotyczącej zasad rejestracji oraz wy-
ników badań z zastosowaniem HRECG w diagnosty-
ce migotania przedsionków (AF, atrial fibrillation).
Materiał i metody
Powstawanie zapisu HRECG obejmuje reje-
strację, uśrednianie oraz analizę otrzymanej krzy-
wej, określanej mianem modułu wektora (VM, vec-
tor magnitude). Sygnały uzyskane z powierzchnio-
wych odprowadzeń EKG w dwubiegunowym ukła-
dzie elektrod X, Y, Z są filtrowane oraz wzmacnia-
ne kilka tysięcy razy. Następnie dochodzi do ich
zamiany na cyfrowe, a po przesłaniu do centralne-
go komputera elektrokardiografu tworzony jest
z nich pierwotny wzorzec, z którym porównywane
są kolejne nadchodzące ewolucje serca. Ewolucje
zgodne (w 98%) są sumowane i uśredniane, a nie-
zgodne odrzucane. Typowa amplituda sygnału wy-
nosi 1–40 mV w zakresie częstotliwości 25–250 Hz.
Uśrednianiu poddaje się zwykle 100–400 ewolucji
serca.
Końcowym efektem wymienionych procesów
jest krzywa VM, w obrębie której widoczne są ob-
szary odpowiedzialne za depolaryzację przedsion-
ków i komór (ryc. 1).
Technika uśredniania wielu pobudzeń serca
umożliwia redukcję przypadkowych zakłóceń z jed-
noczesnym wzmocnieniem sercowego komponen-
tu sygnału. Jednak części zakłóceń (np. wpływ prze-
wodów elektrycznych), mimo że nie wykazują ko-
relacji z cyklami serca, nie można wyeliminować
całkowicie. Dlatego w pomieszczeniu, w którym wy-
konuje się zapisy HRECG, nie powinno być dodat-
kowych źródeł pól elekromagnetycznych [1].
Uznane miejsce w praktyce klinicznej znalazł
fragment zapisu HRECG odpowiadający depolary-
zacji komór serca, w obrębie którego poszukuje się
obecności późnych potencjałów komorowych (VLP,
ventricular late potentials) (ryc. 1). Obecność VLP
jest nieinwazyjnym wskaźnikiem obszarów pobu-
dzeń nawrotnych oraz niezależnym czynnikiem pro-
gnostycznym wystąpienia przetrwałych częstoskur-
czów komorowych i nagłego zgonu sercowego [2].
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Za pomocą metody HRECG ocenia się także frag-
menty zapisu odpowiadające depolaryzacji przedsion-
ków.. Jednym z pionierów uśredniania załamka P
(P-HRECG) jest Engel i wsp. [3], który już w 1988 r.
próbował zastosować HRECG do identyfikacji pa-
cjentów z migotaniem i trzepotaniem przedsionków.
Chorzy z napadowym migotaniem przedsionków
(PAF, paroxysmal atrial fibrillation) stanowią najlicz-
niejszą grupę badaną metodą P-HRECG.
Związek pomiędzy zaburzeniami elektrofizjo-
logicznymi w przebiegu PAF a zmianami rejestro-
wanymi w trakcie badania P-HRECG nie został do-
tychczas jednoznacznie określony. Pojedyncze
komponenty fragmentaryzowanego elektrokardio-
gramu uzyskanego w trakcie badań elektrofizjolo-
gicznych z asynchronicznie pobudzanych poszcze-
gólnych włókien mięśniowych mogą ujawnić się
jako aktywacja o dużej częstotliwości i małej ampli-
tudzie. Zjawiska te można rejestrować dzięki wielo-
krotnemu wzmocnieniu, odfiltrowaniu i uśrednieniu
sygnału przedsionkowego metodą P-HRECG [4].
Analizowane parametry P-HRECG
Wśród dotychczas analizowanych parametrów
P-HRECG najczęściej powtarzają się: czas trwania
filtrowanego załamka P (Pdur, P wave duration) oraz
amplitudy średniokwadratowe końcowego czasu
trwania załamka P (RMS, root mean square),
czyli ostatnich 10 ms (RMS10), 20 ms (RMS20) lub
30 ms (RMS30) (ryc. 2).
Wydłużenie Pdur jest ogólnie akceptowanym
wskaźnikiem zwiększonego ryzyka PAF. Uzyskane
przez badaczy wartości Pdur charakteryzujące pacjen-
tów z PAF przedstawiono w tabeli 1. Zwraca uwagę
duża rozbieżność wyników: 104–140 ms, przy czym
większość autorów podaje wartości 120–130 ms jako
różnicujące pacjentów z PAF. Różnice w uzyskiwa-
nych średnich wartościach Pdur wynikają przede
wszystkim z niejednorodności  grup pacjentów oraz
odmiennych parametrów technicznych zapisu.
Wydłużenie czasu trwania filtrowanego P jest
uznanym wskaźnikiem różnicującym pacjentów
Rycina 1. Zapis HRECG: moduł wektora (VM);
ALP — filtrowany załamek P (zaznaczono późne poten-
cjały przedsionkowe), VLP — filtrowany zespół QRS (za-
znaczono późne potencjały komorowe)
Figure 1. High Resolution Electrocardiography: vector
magnitude (VM); ALP — filtrated P wave (atrial late po-
tentials marked), VLP — filtrated QRS complex (ventri-
cular late potentials marked)
Tabela 1. Wartości Pdur charakteryzujące pacjen-
tów z napadowym migotaniem przedsionków
Table 1. Pdur values in patients with paroxysmal
atrial fibrillation
Autor Wartość Pdur różnicująca
pacjentów z PAF [ms]
Banasiak i wsp. [5] > 123
Cecchi i wsp. [14] > 140
Dhala i wsp. [32] > 133
Fukunami i wsp. [6] > 120
Gencel i wsp. [7] > 125
Hiraki i wsp. [23] > 120
Kontoyannis i wsp. [8] > 120
Montereggi i wsp. [15] > 130
Opolski i wsp. [10] > 104
Villani i wsp. [24] > 110
Pdur (P wave duration) — czas trwania filtrowanego załamka P;
PAF (paroxymal atrial fibrillation) — napadowe migotanie przedsionków
Rycina 2. Najczęściej analizowane parametry przedsion-
kowego fragmentu HRECG
Figure 2. The most common atrial parameters analyzed
in HRECG
479
P.K. Franczuk i wsp., Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczości w diagnostyce napadowego AF
www.fc.viamedica.pl
z PAF, kontrowersje powstają natomiast w związ-
ku z przydatnością amplitud średniokwadratowych
końcowego fragmentu filtrowanego P. Część auto-
rów akceptuje RMS20 i rozpatrując go w połącze-
niu z Pdur, definiuje późne potencjały przedsionko-
we (ryc. 1) [5–8]. Odmiennego zdania są Ehlert
i wsp. [9], którzy sugerują, że wprowadzanie do ana-
lizy amplitud końcowego fragmentu filtrowanego P
nie ma uzasadnienia, gdyż różnice statystyczne
w zakresie RMS są niewielkie i nie ma patofizjolo-
gicznych podstaw do poszukiwania niskonapięcio-
wych potencjałów w terminalnym fragmencie P, jak
w przypadku późnych potencjałów komorowych.
Zdaniem Ehlerta i wsp. [9] te niskonapięciowe po-
tencjały mogły być spowodowane użyciem niewła-
ściwych metod filtrowania i zbyt dużym (1 mV) po-
ziomem szumów. Wydaje się, że ze względu na ni-
skie amplitudy sięgające 1–4 mV przydatność analizy
RMS10 jest wątpliwa. Nawet uzyskanie w każdym
z trzech odprowadzeń dwubiegunowych akcepto-
walnego poziomu szumów (0,5 mV) może zafałszo-
wać wynik RMS o ponad 1 mV. Jednak nieco inne
wartości przybiera RMS20. W przypadku tego pa-
rametru zakres amplitud jest wyższy (2–8 mV)
i większość autorów uzyskuje znamienne staty-
stycznie różnice w badanych grupach.
Jednoczesne wystąpienie wydłużenia Pdur oraz
zmniejszenia amplitudy jego końcowego fragmen-
tu (RMS) określa się mianem „późnych potencja-
łów przedsionkowych” (ALP, atrial late potentials),
poprzez analogię do VLP [5–7, 10]. Jednym
z pierwszych badaczy, którzy wprowadzili do lite-
ratury pojęcie ALP był Fukunami. Wykazał on istot-
ne statystycznie różnice w zakresie Pdur oraz
RMS20 w grupie pacjentów z PAF w porównaniu
z osobami zdrowymi. Przyjęcie wartości różnicują-
cych RMS20 < 3,5 mV oraz Pdur > 120 ms pozwa-
lało na osiągnięcie czułości metody na poziomie 91%
oraz swoistości na poziomie 76% [5].
Znaczący wkład w rozwój P-HRECG mają rów-
nież polscy badacze. Banasiak i wsp. [11] zdefinio-
wali ALP jako obecność Pdur > 123 ms w połącze-
niu z RMS20 < 4 mV. Gencel i wsp. [7] wykazali, że
parametry RMS20 < 30 mV oraz Pdur > 125 ms
identyfikują osoby z PAF z wartością rozpoznawczą
potwierdzającą 78% i wykluczającą 88%.
Badania retrospektywne
Metodę P-HRECG próbowano zastosować
w różnych postaciach migotania przedsionków. Bana-
siak i wsp. [11] wykazali, że parametry P-HRECG
różnicują pacjentów z PAF w przebiegu choroby nie-
dokrwiennej serca z osobami zdrowymi. W grupie
osób z idiopatycznym AF znamienną różnicę w zakre-
sie czasu trwania filtrowanego załamka P (p < 0,05)
w stosunku do osób bez tej arytmii stwierdzili Staf-
ford i wsp. [12]. W badaniach przeprowadzonych
przez Ishimoto i wsp. [13] w podobnej grupie pa-
cjentów wykazano znamienne wydłużenie Pdur,
zwłaszcza u osób starszych.
Z kolei Cecchi i wsp. [14] wykazali przydatność
HRECG w identyfikacji PAF u chorych z kardiomio-
patią przerostową, a Montereggi i wsp. [15] otrzy-
mali podobne wyniki wśród osób z nadczynnością
tarczycy.
Powszechnie wiadomo, że wraz z wiekiem pa-
cjentów zwiększa się częstość epizodów PAF. Do-
datnią korelację pomiędzy wiekiem a Pdur w gru-
pach zdrowych ochotników wykazali: Babaev i wsp.
[16], badając 93 zdrowe osoby (r = 0,39, p < 0,0001),
oraz Furihata i wsp. [17] wśród 120 badanych w po-
pulacji japońskiej. Inni autorzy nie stwierdzili kore-
lacji parametrów P-HRECG z wiekiem [14, 18–21].
Przeprowadzono również badania, w których nie-
skutecznie próbowano zastosować do diagnostyki
P-HRECG. Amar i wsp. [22] oceniali wartość
HRECG w prognozowaniu wystąpienia PAF u pa-
cjentów poddanych niekardiologicznym operacjom
torakochirurgiczym. Nie uzyskali znamiennych róż-
nic Pdur wśród pacjentów, u których wystąpiło AF,
i osób bez AF.
Inni autorzy próbowali wprowadzić odmienne
metody analizy P-HRECG, jak w przypadku przez-
przełykowej rejestracji sygnału zaproponowanej
przez Vilianiego i wsp. [24] czy prowadzenia analizy
metodą częstotliwościową zastosowanej przez Yama-
da i wsp. [21] czy Hiraki i wsp. [23]. Jednak metody
te nie rozpowszechniły się ze względu na inwazyjny
charakter albo skomplikowaną analizę danych.
Badania prospektywne
W ostatnich latach opublikowano wyniki badań
prospektywnych z zastosowaniem P-HRECG. Ich
istotą jest próba identyfikacji pacjentów, u których
ryzyko nawrotu AF jest zwiększone, ewentualnie
z ryzykiem wystąpienia PAF w przebiegu różnorod-
nych procedur medycznych. Podobnie jak w przypad-
ku badań retrospektywnych najczęściej analizowa-
nym parametrem był Pdur (tab. 2). Wartości Pdur
charakteryzujące chorych ze skłonnością do nawro-
tów AF czy przejścia w formę utrwaloną AF mieszczą
się w przedziale 128–145 ms i są zdecydowanie więk-
sze niż w przypadku pierwszego epizodu PAF.
Abe i wsp. [18], badając przydatność P-HRECG
w ocenie ryzyka przejścia napadowego AF w utrwa-
lone, stwierdzili, że charakterystyczne dla tego sta-
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nu jest jednoczesne wydłużenie Pdur > 145 ms ze
zmniejszeniem RMS30 < 3 mV.
Yasushi i wsp. [25] w wielomiesięcznej obser-
wacji wykazali przydatność P-HRECG w identyfi-
kacji pacjentów ze zwiększonym ryzykiem przejścia
napadowego AF w utrwalone, które występuje przy
jednoczesnej obecności Pdur > 145 ms oraz RMS30
< 3,0 mV.
Opolski i wsp. [20] w obserwacji prospektyw-
nej wykazali przydatność parametrów Pdur > 137 ms
i RMS20 < 1,9 mV w identyfikacji pacjentów z ry-
zykiem nawrotu AF po skutecznej kardiowersji
elektrycznej. Również Aytemir i wsp. [26] dowiedli,
że stwierdzenie Pdur > 128 ms i RMS20 < 2,1 mV
pozwala na identyfikację chorych z ryzykiem nawro-
tu AF z czułością 70% i swoistością 76%. Raitt i wsp.
[27] z kolei potwierdzili przydatność P-HRECG
w prognozowaniu szybkiego nawrotu AF po sku-
tecznej kardiowersji, ale jedynie w grupie pacjen-
tów nieotrzymujących leków antyarytmicznych.
Dimmer i wsp. [28] oraz Stafford i wsp. [29]
wykazali, że HRECG jest przydatna w identyfikacji
pacjentów zagrożonych wystąpieniem PAF w prze-
biegu pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG,
coronary artery bypass grafting). Caravelli i wsp. [30],
obserwując 129 osób po CABG w kierunku wystą-
pienia AF, stwierdzili, że wśród 56 chorych, u któ-
rych w okresie okołooperacyjnym wystąpiło AF,
wykazano znamienne wydłużenie Pdur (138 ±
± 10 vs. 111 ± 9 ms) oraz zmniejszenie amplitudy
RMS10 i RMS20 (4,2 ± 2,1 mV vs. 6,2 ± 2,0 mV;
p < 0,001). Wydłużenie Pdur > 135 ms prognozuje
wystąpienie AF z czułością 84% i swoistością 73%.
Hiraki i wsp. [31] w trakcie obserwacji (trwa-
jącej 40 ± 19 miesięcy) 46 pacjentów poddanych
ablacji z przebytym PAF stwierdzili, że nawrót AF
wystąpił u 91% osób z wydłużonym Pdur > 130 ms
i tylko u 10% bez takiego wydłużenia.
W przeprowadzonych z użyciem leków badaniach
prospektywnych Banasiaka i wsp. [11] wykazano, że
6-tygodniowa terapia amiodaronem doprowadziła do
korzystnych zmian parametrów P-HRECG zwłaszcza
wśród pacjentów, u których w wyniku podawania
leku uzyskano skuteczną profilaktykę napadowego
migotania przedsionków.
Podsumowanie
Podsumowując przedstawione powyżej wyni-
ki badań, można stwierdzić, że zdecydowana więk-
szość badaczy potwierdza przydatność P-HRECG
w identyfikacji pacjentów z PAF. Czynnikami ogra-
niczającymi wprowadzenie tej metody do praktyki
klinicznej są: brak jednolitych kryteriów rozpozna-
wania pacjentów z PAF, brak standaryzacji metody
uśredniania [33], niedostępność aparatury rejestru-
jącej oraz trudności techniczne podczas rejestracji
zapisu. Identyfikacja osób z ryzykiem wystąpienia
pierwszego czy kolejnych napadów AF wymaga
przeprowadzenia dalszych badań prospektywnych.
Szczególnie przydatna byłaby wieloletnia obserwa-
cja pacjentów bez napadów AF z obecnością ALP.
Obiecująco zapowiada się również użycie metody
P-HRECG w celu monitorowania skuteczności le-
ków antyarytmicznych w utrzymaniu rytmu zato-
kowego.
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